Autorizacion para la Divulgacion Quartz

de Informacion de Salud Protegida

Propdsito: Se utiliza esta autorizacion, cuando desea que otra persona acceda a su informacion médica protegida. Por ejemplo,
una autorizacion es apropiada si desea que alguien, ademds de usted, discuta regularmente sus reclamos con nosotros (como su
hijo(a) o un agente de seguros).

SECCION A: EL INDIVIDUO QUE ESTA AUTORIZANDO EL USO Y/O LA DIVULGACION

Nombre Numero de Miembro
Direccidn Ciudad Estado  Cddigo Postal
Fecha de Nacimiento (Mes/Dia/Afio) Numero Telefénico

SECCION B: EL USO Y/O DIVULGACION QUE SE LE DARA A ESTA AUTORIZACION

Marque una.

D Autorizo la divulgacion de toda mi informacién médica, farmacéutica, dental, oftalmoldgica, salud mental, abuso de sustancias, VIH/SIDA, psicoterapia,
enfermedades reproductivas, enfermedades transmisibles, resumen de pagos de reclamaciones, correspondencia de reclamaciones, gestion médica

o de casos, facturacion, informacién sobre pagos, reclamaciones, inscripcion y programas de atencién médica.

EI Autorizo solo la divulgacion de la siguiente informacion (especifique):

Divulgar informacién médica protegida a:

Nombre del Individuo/Organizacion

Direccidn Ciudad Estado  Cddigo Postal

Numero Telefénico Fax

SECCION C: FIRMA DEL INDIVIDUO

Derecho a rehusarse a firmar esta Autorizacién: Entiendo que no estoy bajo la obligacion de firmar esta autorizacion y que el Plan de Seguro Médico
no condicionara el tratamiento, pago o elegibilidad para beneficios de cuidados médicos, por mi decision de firmar esta autorizacion.

Derecho a revocar esta Autorizacién: Entiendo que una notificacion por escrito es necesaria para revocar esta autorizacion. Para obtener informacion
de como revocar mi autorizacion, yo podria contactar a la Oficina de Privacidad (La informacion de contacto se encuentra mas adelante). Estoy
consciente que mi revocacion no se hard efectiva hasta que el Plan de Seguro Médico la haya recibido. Estoy consciente que mi revocacién no
afectard las divulgaciones hechas antes de recibir mi revocacion.

Aviso para volver a divulgar informacidn: Soy consciente, que una vez el Plan de Seguro Médico divulgue mi informacidn, esta informacion no estara
protegida bajo los estandares federales y estatales de privacidad y que mi informacion de salud puede volver a divulgarse sin obtener mi informacion.

Expiracion: Esta autorizacion vencera en 24 meses, a partir de la fecha en que fue firmada, (un afio si resido en Minnesota o 30 meses si resido en
lllinois), a menos que especifique una fecha o evento especifico aqui:
Yo he tenido la oportunidad de revisar esta autorizacion. Entiendo el contenido de esta autorizacion. Al firmar esta autorizacidn, confirmo que reerJa
completamente mi decision. Yo tengo el derecho a guardar una copia de esta autorizacion para mis archivos. Una copia de este formulario estara
disponible para mi si lo solicito. Puedo solicitar una copia comunicdandome con Servicio al Cliente al (800) 362-3310.

Su Firma/La Firma de su Representante Personal:

Su Nombre (letras de imprenta): Fecha:

Si un Representante Personal ha firmado esta Autorizacion, por favor adjunte la documentacion apropiada verificando la autoridad legal
como una Custodia Legal o un Poder del Abogado para Documentos Financieros, si esto aplica.

Envie esta autorizacion a — Customer Service « 840 Carolina Street « Sauk City, WI 53583
Fax: (608) 643-2564 - Teléfono: (800) 362-3310 « Correo electrénico: customerservice@QuartzBenefits.com

Si decide enviar esta autorizacion por correo electrénico, tenga en cuenta que muchos servicios de correo electrénico no son seguros (no
estan cifrados) y existe el riesgo de que terceros puedan leer o acceder a su informacién de salud protegida al ser enviada.

Las marcas de los planes de salud Quartz, los ofrece Quartz Health Benefit Plans Corporation, Quartz Health Plan Corporation, Quartz Health Plan MN Corporation y Quartz Health Insurance
Corporation, que son entidades legales independientes. ©2021 Quartz Health Solutions, Inc. « QA00290SP (0821)



Quartz

No Discriminacion & Acceso a Lenguajes

Quartz es el nombre de la marca de un grupo de compafiias
comprometidas para su salud: Quartz Health Benefit Plans
Corporation, Quartz Health Insurance Corporation, Quartz
Health Plan Corporation, y Quartz Health Plan MN Corporation.
Estas compafiias son entidades legales separadas. En esta
notificacién “nosotros” nos referimos a todas las compafiias
de Quartz.

Para asistencia entendiendo estos materiales en otro idioma
que no sea inglés, llame al (800) 362-3310 y un representante
de Servicio al Cliente lo asistird. Usuarios TTY deben llamar al
711 0 al (800) 877-8973.

Nosotros cumplimos con las leyes federales de derechos
civiles aplicables y no discriminamos por motivos de raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Proporcionamos asistencia y servicios gratuitos a las personas
con discapacidades para que se comuniquen de manera eficaz
con nosotros, como los siguientes —

m Intérpretes de lenguaje de sefias capacitados
m Informacidn escrita en otros formatos (letra grande, audio,
formatos electrénicos accesibles, otros formatos)

Proporcionamos servicios linguisticos gratuitos a personas
cuya lengua materna no es el inglés, como los siguientes —

m Intérpretes capacitados
m [nformacion escrita en otros idiomas

Si necesita recibir estos servicios, comuniquese con el
Departamento de Servicio al Cliente de Quartz al (800) 362-3310.

Si considera que Quartz no le proporcioné estos servicios o lo
discrimind de otra manera por motivos de origen étnico, color,

nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar un
reclamo a la siguiente persona —

Kristie Meier, Oficial de Control / Compliance Officer

840 Carolina Street

Sauk City, WI 53583

Teléfono: (800) 362-3310

TTY: 711 0 llamada gratuita (800) 877-8973

Fax: (608) 644-3500

Correo electrénico: AppealsSpecialists@quartzbenefits.com

Puede presentar el reclamo en persona o por correo postal,
fax o correo electrénico. Si necesita ayuda para hacerlo,
Kristie Meier, Oficial de Control / Compliance Officer, estd a
su disposicién para brinddrsela. También puede presentar
un reclamo de derechos civiles ante la Oficina de Derechos
Civiles (Office for Civil Rights) del Departamento de Salud

y Servicios Humanos de EE.UU. (Department of Health and
Human Services), de manera electrénica a través del portal
electrénico Office for Civil Rights Complaint Portal, disponible
en ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf o por correo postal
a la siguiente direccion o por teléfono a los nimeros que
figuran a continuacién —

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

(800) 368-1019; (800) 537-7697 (TDD)

Puede obtener los formularios de reclamo en el sitio web
hhs.gov/ocr/office/file/index.html

Quartz en ciertos estados es un emisor Calificado de Planes
de Salud en el Mercado de Seguros Médicos. Para conocer
mas visite la pdgina web del Mercado de Seguros Médicos en
HealthCare.gov.

For help to translate or understand this, please call (800) 362-3310, TTY: 711/ (800) 877-8973.

Spanish — Este Aviso contiene informacién importante. Este aviso
contiene informacién importante acerca de su solicitud o cobertura
através de Quartz. Preste atencidn a las fechas clave que contiene
este aviso. Es posible que deba tomar alguna medida antes de
determinadas fechas para mantener su cobertura médica o ayuda
con los costos. Usted tiene derecho a recibir esta informacién

y ayuda en su idioma sin costo alguno. Llame al (800) 362-3310.
TTY /TDD: 711/ (800) 877-8973.

Hmong — Tsab ntawv tshaj xo no muaj cov ntshiab lus tseem ceeb.
Tsab ntawv tshaj xo no muaj cov ntsiab lus tseem ceeb txog koj daim
ntawv thov kev pab los yog koj ghov kev pab cuam los ntawm Quartz.
Saib cov caij nyoog los yog tej hnub tseem ceeb uas sau rau hauv
daim ntawv no kom zoo. Tej zaum koj kuj yuav tau ua gee yam uas
peb kom koj ua tsis pub dhau cov caij nyoog uas teev tseg rau hauv
daim ntawv no mas koj thiaj yuav tau txais kev pab cuam kho mob los
yog kev pab them tej nqi kho mob ntawd. Koj muaj cai kom lawv muab
cov ntshiab lus no uas tau muab sau ua koj hom lus pub dawb rau koj.
Hu rau (800) 362-3310. TTY / TDD: 711/ (800) 877-8973.

Chinese - A BRI B A TR R ABREAIZER Quartz
iR HANPERREARRNGAR FEABNPEEEEN
BER el B AR ENE L BEZ ATRETE » UIRBEN
fREREEKAMNEE BEEF R EENEEEI I
B EEE (800) 362-3310 | 711/ (800) 877-8973.

Russian — HacrosiLlee yBeoMIeHne CoaepmKuT BaxHy0
MHPOPMaLUID. DTO YBEAOMIEHNE COAEPXKUT BAXHYIO MHPOPMaLUIO

O BalleM 3asiB/IEHUM UK CTPAxXOBOM NOKPbITUM Yepes Quartz.
[MocMOTpUTE Ha K/KUEBbIE AATbl B HACTOSALLEM YBEAOM/IEHUN.

BaMm, BO3MOXHO, NOTPeGYeTCs MPUHATL MEPbI K ONPeaeeHHbIM
npeaenbHbIM CPOKaM /19 COXPaHeHUs CTPAxoBOro NOKPbLITUS UK
noMoLLM € pacxoaamu. Bel nmeeTe npaBo Ha 6ecniatHoe NoslydeHne
3TON MHGOPMALMM N MOMOLLb HA BALLIEM fA3bIKE. 3BOHUTE NO TenepoHy
(800) 362-3310. TTY /TDD: 711/ (800) 877-8973.

Vietnamese — Théng bao nay cung cap théng tin quan trong. Théng
bao nay c6 théng tin quan trong ban vé don ndp hodc hop déng
bao hiém qua chuong trinh Quartz. Xin xem ngay then chét trong
théng bdo nay. Quy vi ¢6 thé phai thiic hién theo théng bdo diing
trong thai han dé duy tfi bao hiém siic khde hodc dugc trg trip
thém vé chi phi. Quy vi ¢6 quyén dugc biét théng tin nay va dugc trg
gitip bng ngén ngif clia minh mié&n phi. Xin goi s6 (800) 362-3310.
TTY /TDD: 711/ (800) 877-8973.

Laotian — cc'-agmusuuuu.uauumsmu
cc@gmn:ruuvnznnmmanmonu‘lus~mnn &
DNIVELODI2BIIVEI Quartz. §ENEISVHTIV
Lom¥nBeesgnavzBud.uwernsciudeuidionruco
mmnoZomccvnaucwesnmlomvauaegazuwvueegmw
8 goecdadivaaigare. mwusomaulosoznnu e
eorwgoacdsluwamasguaniondcands. tumad (800)
3623310. TTY / TDD: 711 / (800) 877 8973.



German — Diese Benachrichtigung enthalt wichtige Informationen.
Diese Benachrichtigung enthélt wichtige Informationen beziglich
Ihres Antrags auf Krankenversicherungsschutz durch Quartz. Suchen
Sie nach wichtigen Terminen in dieser Benachrichtigung. Sie
konnten bis zu bestimmten Stichtagen handeln missen, um lhren
Krankenversicherungsschutz oder Hilfe mit den Kosten zu behalten.
Sie haben das Recht, kostenlose Hilfe und Informationen in lhrer
Sprache zu erhalten. Rufen Sie an unter (800) 362-3310. TTY / TDD:
711/(800) 877-8973.

Pennsylvanian Dutch — Die Bekanntmaching gebt wichdichi
Auskunft. Die Bekanntmaching gebt wichdichi Auskunft baut dei
Application oder Coverage mit Quartz. Geb Acht fer wichdiche
Daadem in die Bekanntmachung. Es iss meeglich, ass du ebbes

duh muscht, an beschtimmde Deadlines, so ass du dei Health
Coverage bhalde kannscht, odder bezaahle helfe kannscht. Du
hoscht es Recht fer die Information un Hilf in deinre eegne Schprooch
griege, un die Hilf koschtet nix. Kannscht du (800) 362-3310 uffrufe.
TTY /TDD: 711/ (800) 877-8973.

Arabic — 13 gaaly dege Slaghes o jladY I g sing
ol el paf G Zliad 8 ladY1 138 A Sl syl 51 e
o daall olidss e Salial) Jal e Aline diet gal G 5 dina

o ghaall o3 o J gemall b Gall clad oSl b ac Luual
o duail Al gl g2 lind s ludl) e STTY / TDD:

711/ (800) 877-8973 / (800) 362-3310.

French — Cet avis a d'importantes informations. Cet avis a d'importantes
informations sur votre demande ou la couverture par I'intermédiaire de
Quartz. Rechercher les dates clés dans le présent avis. Vous devrez
peut-étre prendre des mesures par certains délais pour maintenir

votre couverture de santé ou d’aide avec les colts. Vous avez le droit
d’'obtenir cette information et de I'aide dans votre langue a aucun codt.
Appelez (800) 362-3310. TTY / TDD: 711/ (800) 877-8973.

Korean — & SX|AM0l= 5258t HETL S0 JELICE & 0| SXIME
Fste| 1ol #5109 22|11 QuartzE S8 F{HE(X| of 2§t HEE
kst IELICELE SXIAMOA HAl0] £l HRES FoMARL. Aot=
Fote| 71 AHHEXE AL RISt H|&S Hedot7| oM LAst
OrAUANR] =X|E Falof & 27t A2 +JUSLICE Fst= o218t
AR E2E Fote| U2 H|8 REIRI0| ¥2 £ = HE7IJYSLICE
(800) 362-33102 H3I5HIAIQ. TTY / TDD: 711/ (800) 877-8973.

Tagalog — Ang Paunawa na ito ay naglalaman ng mahalagang
impormasyon. Ang paunawa na ito ay naglalaman ng mahalagang
impormasyon tungkol sa iyong aplikasyon o pagsakop sa pamamagitan
ng Quartz. Tingnan ang mga mahalagang petsa dito sa paunawa.
Maaring mangailangan ka na magsagawa ng hakbang sa ilang mga
itinakdang panahon upang mapanatili ang iyong pagsakop sa kalusugan
o tulong na walang gastos. May karapatan ka na makakuha ng ganitong
impormasyon at tulong sa iyong wika ng walang gastos. Tumawag sa
(800) 362-3310. TTY / TDD: 711/ (800) 877-8973.

Polish — To ogtoszenie zawiera wazne informacje. To ogtoszenie zawiera
wazne informacje odnosnie Paristwa wniosku lub zakresu Swiadczeri
poprzez Quartz.Prosimy zwrécic uwage na kluczowe daty zawarte w tym
ogtoszeniu aby nie przekroczy< termindw w przypadku utrzymania polisy
ubezpieczeniowej lub pomocy zwigzanej z kosztami. Macie Paristwo
prawo do bezptatnejinformacji we wiasnym jezyku. Zadzworicie pod
(800) 362-3310. TTY / TDD: 711/ (800) 877-8973.

Hindi — 3 FaeT ¥ AFeaqUl ATHRT A §1 57 Tl ¥
Quartz & 3 T HTAGT AT FHaXS & IR H Hgcaqu! Ao
NTH § | $H FET 7 Fgcaqor ARG i & of 3707 | TAEL
et ST T AT T & Hee, & [T IRl o 7 qEi ok
FILATS Fetl STEAT § | ST I 3o 77T 4, T ey oo
ST SR 3R TERIAT Y U1 &7 31TAHR 1 (800) 362-3310.
TTY /TDD: 711 / (800) 877-8973 W T Y|

Albanian — Ky njoftim pérmban informacion té réndésishém. Ky njoftim
pérmban informacion té réndésishém pér aplikimin ose mbulimin tuaj
népérmjet Quartz. Kontrolloni pér data té réndésishme né kété njoftim.
Mund t'ju duhet t& ndérmerrni veprim brenda afatave t& caktuara pérté
mbajtur mbulimin tuaj shéndetésor ose pér ndihmén me koston. Keni
té drejté ta merrni kété informacion dhe ndihmé falas né gjuhén tuaj.
Telefononi numrin (800) 362-3310. TTY / TDD: 711/ (800) 877-8973.

Somali — FIIRO GAAR AH: Haddii aad ku hadashid af Soomaali,
adeegyada caawimada luugada, ayaa waxaa laguugu siinayaa
bilaash, waa laguu heli karaa. 1-800-362-3310

(TTY: 1-800-877-8973) bilbilaa.

Cushite — Oroomiffa XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa afaanii, kanfaltiidhaan ala, ni argama. Bilbilaa

(800) 362-3310. TTY / TDD: 711/ (800) 877-8973.

Ambharic -

MNFOF: 2996145 IR ATICT NP1 PTHCTHI° hCAF SCETE MR ALTHPT FHIEHPA: OL TLhtAd-

®TC 220+ (800) 362-3310. (PN91t ATASTFD-: 711/ (800) 877-8973).

Karen —

SopBuSoni- seiondt ;S 0§BsaeS, gergt ofpmorieroncor mcoBopSeoBer fordronSongscdi. o8: (800) 362-3310.TTY / TDD: 711/ (800) 877-8973.

Mon-Khmer, Cambodian —
(800) 362-3310.TTY / TDD: 711 / (800) 877-8973.

U IUISMERSUNW Mg, 1hjﬁﬁ§mt§ﬁﬁ‘lhﬂ IENWESAS YU AMGENSIINUUNLEMY G §in

Serbocroatian — OBAVJESTENIE: Ako govorite srpskohrvatski, usluge jezi¢ke pomoéi dostupne su vam besplatno. Nazovite
(800) 362-3310 TTY- Telefon za osobe sa ostecenim govorom ili sluhom: 711 / (800) 877-8973.

Thai — Bau: 01 Aaung NE1 naaadmrsalan smsmamdannslaw 3 s (800) 362-3310. TTY / TDD: 711/ (800) 877-8973.

Gujarati — YUell: A R ool dletet &, Al F:ges eunt usta Aczll dMRL W2 Guasd B. §lot s (800) 362-3310.
TTY /TDD: 711/ (800) 877-8973.
Urdu — JE - Oy Al (e e iland (S a3a (S ) Sl ey s s I 81zl

(800) 362-3310. TTY / TDD: 711 / (800) 877-8973. wS

Italian — ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia I'italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Chiamare il numero
(800) 362-3310. TTY / TDD: 711/ (800) 877-8973.

Greek — MPOZOXH: Av LIAGTE EAANVIKG, 0T BIABEAT 0ag BPITKOVTAI UTTNPETIEC YAWOTIKAG UTTOOTAPIENG, Ol OTTOIEC TTAPEXOVTAI
dwpedv. KaAéaTe (800) 362-3310. TTY / TDD: 711/ (800) 877-8973.

QAQ0172SP (0519)



	Nombre: 
	Número de Miembro: 
	Dirección: 
	Ciudad: 
	Código Postal: 
	Fecha de Nacimiento MesDíaAño: 
	Número Telefónico: 
	o de casos facturación información sobre pagos reclamaciones inscripción y programas de atención médica: 
	Nombre del IndividuoOrganización: 
	Dirección_2: 
	Ciudad_2: 
	Código Postal_2: 
	Número Telefónico_2: 
	Fax: 
	Yo he tenido la oportunidad de revisar esta autorización Entiendo el contenido de esta autorización Al firmar esta autorización confirmo que refleja: 
	Su Nombre letras de imprenta: 
	Fecha: 
	Marque una: Off
	Estado_1: 
	Estado_2: 


